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Leihmutterschaft
In der Diskussion
Die Leihmutterschaft ist heute in zahlrei-
chen Ländern der Welt eine anerkannte 
Antwort auf einen anderweitig nicht er-
füllbaren Kinderwunsch [1, 2, 3, 4]. Es 
handelt sich dabei um eine Methode zur 
Überwindung der ungewollten Kinder-
losigkeit, von der angenommen wird, 
dass sie medizinische und psycholo-
gische Belastungen für die involvier-
ten Parteien mit sich bringt, juristische 
und ethische Fragen aufwirft und auch 
Risiken in sich birgt; so z. B. die Gefahr 
der Kommerzialisierung. Der vorliegen-
de Artikel soll einen Überblick über die 
Handhabung dieses Problems in Europa 
i. Allg. und den deutschsprachigen Län-
dern im Speziellen geben. Dabei sollen 
einerseits die rechtlichen Grundlagen 
erläutert und die ethischen Grenzen auf-
gezeigt und diskutiert werden. Anderer-
seits soll anhand der wenigen zur Ver-
fügung stehenden Studienresultate dar-
gelegt werden, wie der heutige Wissens-
stand bezüglich der Auswirkungen für 
die durch eine Leihmutter ausgetrage-
nen Kinder und deren Familien ist.
Definitionen
Eine Leihmutter ist eine Frau, die für ein 
anderes Paar, die künftigen oder auftrag-
gebenden Eltern, eine Schwangerschaft 
austrägt und ein Kind gebiert. Folgende 
Formen der Leihmutterschaft sind zu 
unterscheiden [4, 5]:
F		vollumfängliche Leihmutterschaft 
(„full“ oder „gestational surrogacy“) 
ohne genetische Verwandtschaft der 
Leihmutter mit dem Kind, wobei die 
Gameten von beiden, von keinem 
oder nur von einem auftraggeben-
den Elternteil stammen können; die 
Schwangerschaft wird jeweils durch 
einen Embryonentransfer erzeugt;
F		teilweise Leihmutterschaft („partial“ 
oder „genetic surrogacy“) mit geneti-
scher Verwandschaft der Leihmutter 
mit dem Kind; die Schwangerschaft 
wird über eine Insemination erreicht.
Bei der Mehrzahl der Leihmütter handelt 
es sich um Frauen, die nicht mit den auf-
traggebenden Eltern verwandt sind; es 
gibt jedoch auch die intrafamiliäre Leih-
mutterschaft, entweder zwischen Schwes-
tern oder transgenerationell von Mutter 
zu Tochter und umgekehrt [4, 18].
Rechtslage
In Deutschland verbietet das im Januar 
1991 in Kraft getretene Embryonenschutz-
gesetz (ESchG) jegliche ärztliche Leistung 
bei Leihmutterschaften, während die 
Leihmutter selbst oder die den Auftrag er-
teilenden Personen nicht bestraft werden 
[6].   Der 1997 neu eingefügte § 1591 Bür-
gerliches Gesetzbuch (BGB) regelt, dass 
die Mutter eines Kindes die Frau ist, die 
es geboren hat [7].
In der Schweiz wird die Leihmutter-
schaft im Bundesgesetz über die medizi-
nisch unterstützte Fortpflanzung (Fort-
pflanzungsmedizingesetz, FMedG) vom 
18. Dezember 1998 reguliert. Art. 4 verbie-
tet die Leihmutterschaft, Art. 31 legt fest, 
dass bestraft wird, wer medizinische Ver-
fahren zum Zweck der Leihmutterschaft 
anwendet oder eine Leihmutterschaft ver-
mittelt [8]. Die Leihmutter bleibt straffrei. 
Sie ist die rechtliche Mutter des Kindes. 
Auch in Österreich ist die Leihmutter-
schaft gemäß dem Fortpflanzungsmedi-
zingesetz von 1992 verboten [19].
» Die ungleiche rechtliche 
Handhabung leistet dem 
reproduktiven Reisen Vorschub
Innerhalb der Europäischen Union ist die 
Rechtslage von Land zu Land verschie-
den [9]. In Großbritannien sind Leih-
mutterschaften durch das Gesetz über 
menschliche Befruchtung und Embryo-
logie seit 2008 erlaubt [2].  In Frankreich 
ist 2008 ein Gesetzentwurf zur Erlaubnis 
von Leihmutterschaften im Senat befür-
wortet worden. Erlaubt sind Leihmutter-
schaften auch in Belgien, Griechenland, 
Spanien und in den Niederlanden [9]. 
Außerhalb Europas sind sie z. B. in Israel 
und Australien gestattet, in Indien wie-
derum ist die kommerzielle Leihmutter-
schaft legal [10].  In Russland und in den 
meisten Staaten der USA sind Leihmut-
terschaften u. a. auch für homosexuel-
le Paare möglich und werden von diesen 
in Anspruch genommen [11]. Die unglei-
che rechtliche Handhabung der Leihmut-
terschaft innerhalb Europas und weltweit 
leistet dem reproduktiven Reisen („cross-
border reproductive care“) auch in die-
sem Kontext Vorschub. Allerdings sind je 
nach Herkunftsland der Leihmutter und 
der auftraggebenden Eltern die gesetzli-
chen Rahmenbedingungen betreffend die 
Aus- und Einreise der Kinder zu berück-
sichtigen [20].
Indikationen
Die 10. Stellungnahme der ESHRE Task 
Force on Ethics and Law unterscheidet 









F		absolute Indikationen bei fehlen-
dem oder vernarbtem Uterus (kon-
genital wie beim Mayer-Rokitans-
ky-Küster-Hauser-Syndrom, inope-
rabler Narbenuterus, Zustand nach 
Hysterektomie );
F		medizinische Kontraindikationen 
für eine Schwangerschaft, die relativ 
sind und vom Ausmaß des mit einer 
Schwangerschaft verbundenen Risi-
kos, von der Schwere der Grunder-
krankung und von den Auswirkun-
gen für das Kind (z. B. Herzfehler , 
Nierenfunktionsstörung, schwere 
Rhesussensibilisierung) abhängen.
Einen Konsens bezüglich anderer Indi-
kationen gibt es nicht, wobei in gewissen 
Ländern die Leihmutterschaft auch aus 
sozialen Gründen erfolgen kann.
Bei den aufgeführten Indikationen 
stammen die Gameten in der Regel von 
den auftraggebenden Eltern. Stehen die 
Keimzellen eines oder beider Elternteile 
nicht zur Verfügung, muss auf eine Ga-
meten- oder Embryospende ausgewichen 
werden. Bei der genetischen Leihmutter-
schaft stammt die Eizelle von der Leih-
mutter selbst.
Medizinische Aspekte
Eine Frau, die sich als Leihmutter zur Ver-
fügung stellt, ist den üblichen Risiken aus-
gesetzt, die eine Schwangerschaft mit sich 
bringt [4]. Diese beinhalten Fehlgebur-
ten, die ektope Schwangerschaft, Mehr-
lingsschwangerschaften und medizinische 
Komplikationen während der Schwanger-
schaft. Letztere steigen mit zunehmendem 
Alter der Leihmutter und bei Komplika-
tionen in der Vorgeschichte.
Damit die Sicherheit aller involvier-
ten Parteien gewährleistet werden kann, 
sollten bei der Leihmutterschaft die glei-
chen Voraussetzungen wie bei der Game-
tenspende erfüllt sein, u. a. auch ein Scree-
ning auf HIV, Hepatitis B und C. Zudem 
sollte generell nur ein Embryo transferiert 
werden, es sei denn, die Qualität der Em-
bryonen ist nicht überzeugend, die Eizell-
spenderin ist >35 Jahre alt oder die Zahl 
der befruchteten Eizellen ist gering. Mit-
hilfe geeigneter Testverfahren sollte über-
prüft werden, ob die Leihmutter in medi-
zinischer wie psychologischer Hinsicht fit 
für eine Schwangerschaft ist. In der Regel 
sollte sich eine Frau nur einmalig als Leih-
mutter zur Verfügung stellen, davon aus-
genommen sind Situationen, in denen es 
sich um dieselben auftraggebenden Eltern 
handelt.
» In der Regel sollte sich eine 
Frau nur einmalig als Leihmutter 
zur Verfügung stellen
Die Erfolgsrate der reproduktionsmedi-
zinischen Maßnahmen entspricht derje-
nigen, die für vergleichbare Maßnahmen 
außerhalb des Kontexts der Leihmutter-
schaft angegeben werden.
Was pränatale Untersuchungen, die 
Schwangerenvorsorge und den Geburts-
modus anbelangt, so empfiehlt es sich, im 
Vorfeld richtungsweisende Vereinbarun-
gen zu treffen. Mit der freiwilligen Einwil-
ligung in eine Schwangerschaft verpflich-
tet sich die Leihmutter prinzipiell, sich 
den Umständen entsprechend zu verhal-
ten und den für Schwangere üblichen ge-
burtshilflichen Empfehlungen nachzu-
kommen. Unter Berücksichtigung des 
Respekts vor der Autonomie und kör-
perlichen Integrität kann eine Leihmut-
ter aber – gerade auch was einen etwai-
gen Schwangerschaftsabbruch anbelangt 
– weder davon abgehalten noch dazu ge-
zwungen werden.
Ethische Überlegungen
Die ESHRE Task Force on Ethics and Law 
erachtet die Leihmutterschaft dann als ak-
zeptabel, wenn es sich um einen altruisti-
schen Akt einer Frau handelt, die dadurch 
einem Paar, für das es nicht möglich oder 
aus medizinischen Gründen kontrain-
diziert ist, selbst eine Schwangerschaft 
auszutragen, zu einem Kind verhilft. 
Sie kommt zu dem Schluss, dass die be-
stehenden moralischen Einwände gegen-
über dieser Maßnahme sowie die damit 
verbundenen Risiken und Komplikatio-
nen nicht so schwerwiegend sind, dass sie 
ein gänzliches Verbot rechtfertigen wür-
den. Gleichwohl weist die ESHRE Task 
Force einerseits auf die Problematik der 
intrafamiliären Leihmutterschaft hin und 
hebt andererseits Aspekte hervor, die aus 
ethischer Perspektive spezieller Beach-
tung bedürfen [4, 18].
Bezahlung
Die Bezahlung einer Leihmutter über die 
Vergütung der durch die Schwangerschaft 
entstandenen Kosten und Mühen hinaus 
ist problematisch, weil sie einem Angriff 
auf die Menschenwürde, einer Instrumen-
talisierung des menschlichen Körpers und 
einer Ausbeutung und Unterdrückung 
von dafür vulnerablen Frauen Vorschub 
leisten könnte. Diese potenziellen Gefah-
ren sprechen für die Leihmutterschaft auf 
ausschließlich altruistischer Basis.
Autonomie
Mit der Vereinbarung einer Leihmutter-
schaft nehmen beide involvierten Parteien 
– die Leihmutter selbst, aber auch die auf-
traggebenden Eltern – freiwillig eine ge-
wisse Einschränkung ihrer Autonomie in 
Kauf. Beide gehen bindende Verpflichtun-
gen ein, so auch im Zusammenhang mit 
etwaigen pränatalen Untersuchungen und 
den daraus resultierenden Konsequenzen, 
z. B. einem Schwangerschaftsabbruch bei 
Nachweis schwerwiegender fetaler Fehl-
bildungen. Darüber hinaus gilt es zu be-
rücksichtigen, dass auch der Partner und 
die Kinder der Leihmutter mitbetroffen 
sind.
Die Haltung der ESHRE Task Force 
steht im Kontrast zu der deutschen, ös-
terreichischen und schweizerischen Ge-
setzgebung, die eine Leihmutterschaft 
klar verbietet. Dies hat Implikationen für 
die in diesen und allen anderen europäi-
schen Ländern mit ähnlichen gesetzlichen 
Rahmenbedingungen tätigen Reproduk-
tionsmediziner. Ist der Rahmen zwar in 
jedem Land mehr oder weniger klar ab-
gesteckt, so muss jeder Arzt gleichwohl 
die eigene Haltung selbst klären und defi-
nieren. Auswirken wird sich dies wieder-
um auf die Haltung gegenüber Paaren, die 
nur durch eine Leihmutterschaft zu einem 
eigenen Kind kommen können, und da-





Die Leihmutterschaft kann psychosoziale 
Auswirkungen für alle beteiligten Partei-
en haben, d. h. für die Leihmutter selbst 
sowie deren Familie, für die auftragge-
benden Eltern und für deren zukünftiges 
Kind. Studienresultate stehen nur in sehr 
begrenztem Maße zur Verfügung und 
stammen v. a. von Forschergruppen aus 
Großbritannien.
Van den Akker et al. [5] haben Leih-
mütter und auftraggebende Mütter in Be-
zug auf Persönlichkeitsmerkmale, die so-
ziale Unterstützung sowie die Haltung 
gegenüber der Schwangerschaft und dem 
Kind verglichen. Messungen unter An-
wendung des Spielberger State and Trait 
Anxiety Inventory (STAI) ergaben, dass 
Leihmütter, bei denen eine genetische 
Verwandtschaft zum Kind bestand, und 
die auftraggebenden Mütter während der 
Schwangerschaft signifikant ängstlicher 
waren. Zudem waren die Gefühle gegen-
über dem Kind bei den auftraggebenden 
Müttern positiver. Die soziale,  familiäre 
und partnerschaftliche Unterstützung 
wurde bei den Leihmüttern während 
und nach der Schwangerschaft durchweg 
schlechter eingestuft.
Golombok et al. untersuchten einer-
seits 42 auftraggebende Elternpaare und 
44 Leihmütter, andererseits verglichen sie 
in einer Longitudinalstudie Familien, die 
durch Leihmutterschaften zustande ge-
kommen waren, mit Familien nach Ei-
zellspende und nach Spontankonzeption. 
Es überrascht nicht, dass die auftragge-
benden Eltern ihre Erfahrung als posi-
tiv einstuften [12]. Die befragten Leih-
mütter gaben als Motivation in erster Li-
nie den Wunsch an, einem kinderlosen 
Paar zu helfen. Etwa ein Drittel der Leih-
mütter hatte leichte bis mäßige Schwie-
rigkeiten bei der Übergabe des Kindes, 
die im Laufe eines Jahrs bei den meisten 
abklangen. Dieser Anteil war signifikant 
höher, wenn es sich bei den Leihmüttern 
um Frauen handelte, die den auftragge-
benden Eltern schon vorher bekannt ge-
wesen waren. Knapp 10% der Leihmüt-
ter suchten während und/oder nach der 
Schwangerschaft wegen psychischer Pro-
bleme den Hausarzt oder eine Psycholo-
gin auf [13]. Dies weist darauf hin, dass 
eine Leihmutterschaft sehr wohl Spu-
ren hinterlässt. Es ist davon auszugehen, 
dass sich auch in diesem Kontext zumin-
dest ansatzweise eine Mutter-Kind-Bin-
dung etabliert. In Bezug auf die publizier-
ten Resultate der Longitudinalstudie er-
streckt sich der Beobachtungszeitraum 
mittlerweile bis zu einem Kindesalter von 
7 Jahren [14, 15, 16, 17]. Die Autoren fan-
den keine Hinweise, dass sich die Leih-
mutterschaft oder der fehlende genetische 
Bezug negativ auf die Eltern-Kind-Bezie-
hung oder auf das psychische Wohlerge-
hen der Mütter, Väter und Kinder ausge-
wirkt hätte. Nach 1, 2 und 3 Jahren war die 
mütterliche Zugewandtheit in den Fami-
lien, die aus einer Leihmutterschaft resul-
tierten, gar höher, wobei sich z. T. auch ein 
emotionales Überengagement der Mütter 
zeigte. Nach 7 Jahren war dieser Unter-
schied nicht mehr nachweisbar. Es zeig-
te sich zwar keine vermehrte Neigung zu 
Konflikten und negativen Gefühlen, der 
zu diesem Zeitpunkt erstmals gemessene 
Austausch zwischen Mutter und Kind er-
wies sich aber nach Leihmutterschaft und 
Eizellspende als signifikant niedriger. Dies 
legt den Schluss nahe, dass eine Assozia-
tion zwischen der fehlenden biologischen 
Verwandtschaft und einer weniger positi-
ven Mutter-Kind-Interaktion vorhanden 
sein könnte. Auch wenn sich somit bis zu 
den frühen Schuljahren mehr Gemein-
samkeiten als Unterschiede in der Ent-
wicklung der Kinder und ihrer Familien 
zeigten, so weist die letztgenannte Beob-
achtung doch darauf hin, dass für schlüs-
sige Aussagen weitere Studienresultate er-
forderlich sind.
Beratung und Betreuung bei 
Wunsch nach Leihmutterschaft
Die dargelegten ethischen Überlegungen 
und psychosozialen Implikationen ma-
chen deutlich, dass eine Leihmutterschaft 
einer intensiven psychologischen Betreu-
ung aller involvierten Parteien und einer 
begleitenden Evaluation bedarf. Doch 
wird ein solcher Standard bei allen vor-
handenen Angeboten angestrebt und ge-
währleistet? Dies ist insbesondere dann 
fraglich, wenn von Angeboten im Aus-
land Gebrauch gemacht wird. Allein an 
Sprachbarrieren kann eine suffiziente Be-
ratung bereits scheitern. Für Einwohner 
Deutschlands, der Schweiz und der üb-
rigen europäischen Länder, in denen die 
Leihmutterschaft verboten ist, stehen aber 
nur Angebote im Ausland zur Verfügung. 
Seitens der Reproduktionsmediziner in 
diesen Ländern stellt sich also die Frage, 
wie die Paare bestmöglich beraten werden 
können – eine Herausforderung, die auch 
in präventiver Hinsicht zu sehen ist, denn 
die Paare kommen spätestens nach der er-
folgreich verlaufenen Schwangerschaft in 
ihr Heimatland zurück und werden dann 
allenfalls mit den unvorhergesehenen 
rechtlichen und psychologischen Konse-
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le Menschen anerkennen, unter-
stützen und vor gesellschaftli-
cher Diskriminierung schützen
Im Mittelpunkt der Diskussionen stand immer 
wieder die Frage, ob chirurgische Eingriffe 
an den Geschlechtsorganen von Menschen 
mit Besonderheiten der geschlechtlichen 
Entwicklung (DSD – differences of sex deve-
lopment) und insbesondere bei betroffenen 
Kleinkindern überhaupt zulässig sein sollten. 
Irreversible medizinische Maßnahmen zur 
Geschlechtszuordnung bei Menschen mit 
uneindeutigem Geschlecht stellen einen 
Eingriff in das Recht auf körperliche Unver-
sehrtheit, Wahrung der geschlechtlichen und 
sexuellen Identität und das Recht auf eine 
offene Zukunft und oft auch in das Recht auf 
Fortpflanzungsfreiheit dar. Die Entscheidung 
darüber ist höchstpersönlich. Daher empfiehlt 
der Ethikrat, dass sie grundsätzlich von den 
Betroffenen selbst getroffen werden sollte. 
Bei noch nicht selbst entscheidungsfähigen 
Betroffenen sollten solche Maßnahmen nur 
erfolgen, wenn dies nach umfassender Ab-
wägung aller Vor- und Nachteile des Eingriffs 
und seiner langfristigen Folgen aufgrund un-
abweisbarer Gründe des Kindeswohls erfor-
derlich ist. Dies ist jedenfalls der Fall, wenn die 
Maßnahme der Abwendung einer konkreten 
schwerwiegenden Gefahr für die physische 
Gesundheit oder das Leben der Betroffenen 
dient. 
Wenn, wie im Falle des Adrenogenitalen 
Syndroms (AGS), das Geschlecht festgestellt 
werden kann, sollte bei noch nicht selbst 
entscheidungsfähigen Betroffenen die Ent-
scheidung über die operative Angleichung 
der Genitalien an das Geschlecht nur nach 
umfassender Abwägung der medizinischen, 
psychologischen und psychosozialen Vor- und 
Nachteile einer frühen Operation erfolgen. 
Maßgeblich ist auch hier das Kindeswohl. Im 
Zweifel sollte auch bei solchen geschlechts-
vereindeutigenden Eingriffen die Entschei-
dungsfähigkeit der Betroffenen abgewartet 
werden.
Die medizinische Diagnostik und Behandlung 
von DSD-Betroffenen sollte nur in einem 
speziell dafür qualifizierten interdisziplinär 
zusammengesetzten Kompetenzzentrum 
Fachnachrichten
von Ärzten und Experten aus allen beteilig-
ten Disziplinen vorgenommen werden. Die 
fortlaufende medizinische Betreuung soll in 
unabhängigen qualifizierten Betreuungsstel-
len bei gleichzeitiger Beratung durch andere 
Betroffene sowie Selbsthilfeeinrichtungen 
fortgeführt werden. Alle Behandlungsmaß-
nahmen sollten umfassend dokumentiert 
werden und den Betroffenen für mindestens 
40 Jahre zugänglich sein. Die Regelungen zur 
Verjährung bei Straftaten an einem Kind soll-
ten auf solche Straftaten erweitert werden, 
durch die die Fortpflanzungsfähigkeit und/
oder die sexuelle Empfindungsfähigkeit irre-
versibel beeinträchtigt wurde.
Für Betroffene, die Schmerzen, persönliches 
Leid, Erschwernisse und dauerhafte Ein-
schränkungen ihrer Lebensqualität erlitten 
haben, weil sie Behandlungen unterzogen 
wurden, die nach heutigen Erkenntnissen 
nicht (mehr) dem Stand der medizinischen 
Wissenschaft und Technik zugerechnet wer-
den können und auf ausgrenzenden gesell-
schaftlichen Vorstellungen von geschlechtli-
cher Normalität beruhten, sollte ein Fonds er-
richtet werden, der ihnen Anerkennung und 
Hilfe zukommen lässt. Darüber hinaus sollten 
Selbsthilfegruppen und Betroffenenverbände 
öffentlich finanziell gefördert werden.
In seiner Stellungnahme differenziert der 
Ethikrat zudem zwischen „geschlechtsverein-
deutigenden“ und „geschlechtszuordnenden“ 
Eingriffen, die unterschiedlich zu bewerten 
sind. Mit einem vereindeutigenden Eingriff ist 
die Korrektur einer biochemisch-hormonellen 
Fehlfunktion, die potenziell einen gesund-
heitsschädigenden Charakter hat, gemeint. 
Gegebenenfalls kann auch ein operativer 
Eingriff zur Angleichung des äußeren Er-
scheinungsbildes an das genetisch und durch 
die inneren Geschlechtsorgane feststehende 
Geschlecht gemeint sein. Demgegenüber 
greifen geschlechtszuordnende Interventio-
nen sehr viel weiter in die Persönlichkeit des 
Kindes ein, da bei vorliegender Unbestimm-
barkeit von Eltern und Ärzten entschieden 
wird, zu welchem Geschlecht die Zuordnung 
erfolgen soll.dx
Die vollständige Stellungnahme ist abrufbar 
unter www.ethikrat.org.
Ulrike Florian (Berlin)
